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Effectiviteit van ultrageluidbehandeling voor
aandoeningen van het bewegingsapparaat:
een systematische review
D.A.W.M. van der Windt, G.J.M.G. van der Heijden, S.G.M. van den Berg, G. ter Riet, A.F de Winter, L.M. Bouter
Ultrageluid wordt door fysiotherapeuten frequent gebruikt en effectief geacht bij diverse
klachten aan het bewegingsapparaat. Het is de vraag in hoeverre er empirisch bewijs bestaat voor
de effectiviteit van deze fysiotechnische applicatie. Om deze vraag te kunnen beantwoorden
werd een systematische review van de literatuur uitgevoerd.
Relevante gerandomiseerde interventiestudies werden aan de hand van expliciete selectiecriteria
geidentificeerd door middel van een uitgebreide zoekstrategie. De kwaliteit van de
onderzoeksmethoden van de geselecteerde studies werd door twee reviewers onafhankelijk van
elkaar beoordeeld aan de hand van tien validiteitscriteria. De gegevens van de originele
publicaties werden gebruikt om de verschillen tussen de interventiegroepen te berekenen ten
aanzien van herstelpercentage, pijn, functionele beperking en gewrichtsmobiliteit. In de review
werden 38 studies opgenomen, waarin de effectiviteit van ultrageluid wordt geevalueerd bij
patienten met epicondylitis lateralis, schouderpijn, degeneratieve reumatische aandoeningen,
enkeldistorsies, myofasciale pijn en enkele andere diagnosen. Elf van dertien placebo-
gecontroleerde studies met minimaal vijf positief beoordeelde validiteitscriteria konden geen
statistisch significante of klinisch relevante effecten van ultrageluid aantonen. Statistische
pooling van resultaten werd alleen uitgevoerd voor drie placebo-gecontroleerde studies naar
epicondylitis lateralis. Het gepoolde verschil in herstelpercentage was 15% ten gunste van
ultrageluid (95% betrouwbaarheidsinterval —8% tot 38%).
Op basis van gepubliceerd effectonderzoek blijkt weinig bewijs te bestaan voor de effectiviteit
van ultrageluid bij de behandeling van klachten aan het bewegingsapparaat. Het merendeel van
de studies met een relatief goede validiteitscore toont slechts kleine verschillen aan tussen
ultrageluid en placebo. Dit is ook het geval wanneer ultrageluid in combinatie met
bewegingstherapie wordt toegepast. De resultaten van studies bij epicondylitis lateralis zijn
minder eensluidend. Aanvullend onderzoek naar de effectiviteit van ultrageluid bij deze
aandoening is gewenst.
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Deze studie werd uitgevoerd in opdracht van het fonds
Ontwikkelingsgeneeskunde van de Ziekenfondsraad.
Ultrageluid wordt sinds enkele tientallen jaren door fysiotherapeu-
ten in Nederland frequent gebruikt bij de behandeling van aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat.' Ook in de Verenigde Staten en
Canada wordt ultrageluid door het merendeel van de fysiotherapeu-
ten toegepast (door 65% repectievelijk 94%).2
Ultrageluid wordt verondersteld thermische en mechanische effec-
ten te hebben op de behandelde weefselstructuren, waardoor een
verbetering van het lokale metabolisme en de doorbloeding zou
worden bewerkstelligd. Voor de patient zou dit resulteren in een ver-
mindering van pijn, zwelling en mobiliteitstoornissen. 34 De effecti-
viteit van ultrageluid ten aanzien van deze klinische effecten staat
echter ter discussie. 5 - 7 De gegevens uit de eerder beschreven enquetes
laten zien dat ultrageluid door Nederlandse fysiotherapeuten regel-
matig wordt toegepast en in het bijzonder effectief wordt geacht bij
aandoeningen van pezen en ligamenten, bij een korte klachtenduur
en bij klachten die acuut-traumatisch zijn ontstaan. Het is de vraag in
hoeverre de mening over de effectiviteit van ultrageluid bij aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat wordt gesteund door gegevens
uit empirisch onderzoek.
In 1995 werd een meta-analyse van gerandomiseerde effectstudies
gepubliceerd waarin de auteurs concluderen dat er op basis van
goede, valide studies onvoldoende bewijs bestaat voor de effectivi-
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teit van ultrageluid bij aandoeningen van het bewegingsapparaat. 9 In
deze meta-analyse werden de resultaten van een grote scala van
klachten en aandoeningen in een analyse samengevat, waarbij geen
aandacht werd besteed aan de mogelijkheid dat de effectiviteit van
ultrageluid zou kunnen varieren tussen verschillende aandoeningen.
Her doel van onze systematische review was om het beschikbare be-
wij s betreffende de effectiviteit van ultrageluid te evalueren ten aan-
zien van diverse categorieen van klachten en aandoeningen van het
bewegingsapparaat.
Dit artikel is een bewerking van hoofdstuk 3 van het eindrapport
voor de Commissie Ontwikkelingsgeneeskunde van de Zieken-
fondsraad: Effectiviteit van ultrageluid behandeling van bij aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat. (Zie slotnoot op blz. 23)
Methode
Zoekstrategie
Voor het identificeren van relevante publicaties werden twee geau-
tomatiseerde bibliografische bestanden geraadpleegd; Medline (ja-
nuari 1966 — juli 1997) en Embase (January 1983 - July 1997), waarbij
gebruik werd gemaakt van de zoekstrategie van de UK Cochrane
Centre. rn Deze zoekstrategie werd gecombineerd met specifieke
zoektermen betreffende fysiotherapie, aandoeningen van het bewe-
gingsapparaat en ultrageluid. Tevens werd de Cochrane Database of
Randomized Clinical Trials geraadpleegd, waarbij de zoekterm 'ul-
trasound' werd gebruikt. Via de referenties van alle verkregen publi-
caties werd gezocht naar aanvullende studies.
Selectiecriteria
Studies werden geselecteerd voor de review indien aan de volgende
insluitingscriteria werd voldaan:
het betreft een gerandomiseerde effectstudie, of een studie waarbij
de toewijzing van behandeling op basis van pseudo-randomisatie
heeft plaatsgevonden (bijvoorbeeld om-en-om);
2 ten minste een van de interventiegroepen is behandeld met ultra-
geluid;
3 de studiepopulatie is samengesteld uit patienten met pijn en/of
mobiliteitsstoornissen als gevolg van klachten aan het bewegings-
apparaat;
4 de resultaten van ten minste een van de volgende uitkomstmaten
worden gerapporteerd: een globale maat voor herstel, pijn, func-
tionele beperkingen of gewrichtsmobiliteit.
Beoordeling van de methodologische kwaliteit
De kwaliteit van de beschreven methoden in de geselecteerde publi-
caties werd door twee reviewers onafhankelijk van elkaar beoordeeld
(GR & AW), aan de hand van de Amsterdam-Maastricht Consensus
List for Quality Assessment (tabel 1)." Hierin zijn tien criteria opge-
nomen die aspecten van interne validiteit betreffen (tabel la). Elk cri-
terium werd gescoord als `positief (adequaat uitgevoerd), `negatiel
(niet adequaat uitgevoerd, mogelijke bron van bias) of onduidelijk
indien onvoldoende informatie in de publicatie over het desbe-
treffende criterium beschikbaar was. Discrepanties tussen reviewers
werden besproken tijdens een consensusbijeenkomst. De studies
werden ten slotte geordend volgens het aantal positief gescoorde va-
liditeitscriteria (validiteitscore). Bij studies met meer dan twee inter-
ventiegroepen werd elke vergelijking afzonderlijk beoordeeld, aan-
gezien een vergelijking tussen verschillende typen interventies een
lagere validiteitscore kan opleveren dan een vergelijking met een
placebo. Voor studies die in een andere taal dan Nederlands, Engels
of Duits zijn gepubliceerd werd de hulp ingeroepen van een 'native
speaker'.
Data-extractie en analyse
De Amsterdam-Maastricht Consensus List for Quality Assessment
bevat tevens een aantal zogenaamde datapresentatie en —extractiecri-
Tabel 1 a. Criteria voor interne validiteit.
VI	 Genereren van een random volgorde voor het toewijzen van
interventies
V2	 Geblindeerde toewijzing van interventies (verzegelde enveloppen,
telefonische toewijzing, etc.)
V3	 De interventiegroepen zijn bij baseline vergelijkbaar ten aanzien
van uitkomstmaten en prognostische factoren (leeftijd, duur van
klachten, etc.)
V4	 Blindering van de behandelaar voor de toegewezen interventie
(gebruik van een placebo)
V5	 Controle op co-interventies (niet toegestaan of
gestandaardiseerd)
V6	 Controle op therapietrouw
V7	 Blindering van de patient voor de toegewezen interventie
(placebo of `naieve' patiénten).
V8	 Kans op bias door uitval en missende waarden is klein
V9	 (Poging tot) blinderen van de uitkomstmeting (placebo, externe
effectbeoordelaar)
V I 0	 Timing van de uitkomstmeting is gelijk in de interventiegroepen
Tabel l b. Criteria voor datapresentatie en data-extractte.
D I	 Beschrijving van de selectiecriteria
D2	 Beschrijving van de interventies (type, duur, aantal behandelingen,
intensiteit)
D3	 Rapportage van relevante uitkomstmaten
D4	 Duur van follow-up (direct na behandeling en minimaal drie
maanden na randomisatie)
D5	 Beschrijving van bijwerkingen
D6	 Beschrijving van de studieomvang direct na randomisatie en bij de
belangrijkste uitkomstmeting
D7	 Rapportage van intention-to-treat analyse
D8	 Beschrijving van puntschattingen en spreidingsmaten voor de
belangrijkste uitkomstmaten
teria (tabel lb). Deze criteria werden eveneens door twee reviewers
(DW & SB) onafhankelijk van elkaar geinventariseerd, waarbij gege-
vens werden verzameld over selectiecriteria, de omvang van de stu-
diepopulatie, behandelingsparameters, duur van follow-up, uitval
en uitkomstmetingen (tabel lb). Deze gegevens werden onder meer
gebruikt om te beoordelen of het mogelijk is de resultaten van ver-
schillende studies kwantitatief samen te vatten door middel van sta-
tistische pooling (meta-analyse). Statistische pooling 1z -'4 werd alleen
uitgevoerd indien er sprake was van voldoende overeenkomsten
tussen studies ten aanzien van de diagnose, interventies en uit-
komstmeting en alleen bij studies met een voldoende score voor me-
thodologische kwaliteit (validiteitscore 5 punten).
Voor elke interventiegroep werd een herstelpercentage berekend,
waarbij gebruik werd gemaakt van de resultaten van een globale maat
voor herstel van klachten. De operationalisatie van deze uitkomst-
maat varieerde per studie, maar meestal ging het om het percentage
patienten waarvoor "veel verbetering" of "voldoende herstel" werd
gerapporteerd. Voor continue uitkomstmaten (zoals een visueel-
analoge schaal voor pijn) werd, op basis van gerapporteerde gege-
vens, per interventiegroep de gemiddelde verbetering vastgesteld
ten opzichte van de voormeting. Indien onvoldoende gegevens be-
schikbaar waren, werd genoegen genomen met de gemiddelde score
van de desbetreffende uitkomstmaat na behandeling. Vervolgens
werd voor elke uitkomstmaat het verschil tussen de interventiegroe-
pen berekend, samen met het bijbehorende 95% betrouwbaarheids-
interval (95% BI). Indien het 95% BI de waarde 'o' omsluit (gemid-
deld verschil = o) is er geen sprake van statistisch significante
verschillen ten gunste van ultrageluid (p > o,o5).
Er werd niet alleen gekeken naar statistische significantie, maar ook
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naar de grootte van de gerapporteerde effecten. Voor de continue ef-
fectmaten werden hiertoe 'effect sizes' berekend. Effect sizes geven,
onafhankelijk van de meetschaal, een indruk van de grootte van een
effect, zodat resultaten voor verschillende meetinstrumenten min of
meer kunnen worden vergeleken. Een positieve effect size wijst op
grotere effectiviteit van ultrageluid ten opzichte van de controlebe-
handeling. Verschillen tussen interventiegroepen kunnen als kli-
nisch relevant worden beschouwd indien effect sizes groter zijn dan
0,515 : 16 , of het verschil in herstelpercentage minimaal zo%
Best-evidence synthese
De resultaten van de beoordeling van de validiteit van de studies en
van data-extractie werden ten slotte gecombineerd in een zoge-
noemde best-evidence synthese. Deze methode is vooral dan goed
bruikbaar wanneer toepassing van statistische technieken voor het
Tabel 2. Resultaten van de methodologische beoordeling.
samenvatten van het beschikbare bewijs (meta-analyse) niet goed
mogelijk is. Om onderscheid to kunnen maken tussen verschillende
niveaus van bewijs voor de effectiviteit van ultrageluid werden de
volgende beslisregels gehanteerd:
sterk bewijs voor effectiviteit: minimaal drie studies van goede kwa-
liteit (validiteitscore 5 punten), waarvan minimaal driekwart posi-
tieve resultaten rapporteren, dat wil zeggen klinisch relevante of sta-
tistisch significante resultaten ten gunste van ultrageluid (proportie
positieve studies . 75%);
zwak bewijs voor effectiviteit: minimaal drie studies van goede kwa-
liteit, maar inconsistente resultaten (proportie positieve studies: 25-
75%), of minimaal drie studies van relatief lage kwaliteit met consis-
tente resultaten ten gunste van ultrageluid;
bewijs tegen effectiviteit: minimaal drie studies van goede kwaliteit,
proportie positieve studies < 25%;
Diagnose of klacht Validiteitscore t Validiteitscriteria Data extractie
Eerste auteur Onduidelijk Negatief Onduidelijk/negatief
v.d. Heijdenq 1 8] schouderaandoeningen 10
Nykanen [19] schouderpijn 7 V 1,2,6 D5
Reginiussen*[20] epicondylitis/tendinitis 6 V 6,9 V 3,8 D	 1,5,7
Downing [21] bursitis subacromialis 6 V 2,5,6 V3 D4
Haker [22] epicondylitis lateralis 6 V	 1,2,5,10 D 6,7
Koyuncu [23] carpale-tunnelsyndroom 6 V 2,4,5,6 D 2,4,5,7
Van Lelieveld*[24] enkeldistorsies 5 V 2,3,6 V 4,8 D 4,5,6,7,8
Binder [25] epicondylitis lateralis 5 V	 1,6,10 V 2,5 D 5,7
Lee*[26] myofasciale triggerpoints 5 V 1,2,3,8 V 4 D 4,5,6
Crawford [27] hielpijn 5 V 1,2,6,8 V 3 D 4,5,7,8
Lundebere[28] epicondylalgie 5 V	 1,2,3,5,6 D5
Oakland [29] enkeldistorsies 5 V 2,3,4,6,9 D 4,8
Williamson [30] enkeldistorsies 5 V 2,3,5,6,8 D 2,4,5,7,8
Knorre*[31] reumatische ziekten schouder 4 V 2,8 V 1,4,7,9 D 1,5.7,8
Herrera-Lasso [32] schouderpijn 4 V 2,6,10 V 4,7,9 D 4,5,7,8
Tamas [33] reumatoide arthritis (TM) 4 V 2,3,6,8,9 V 4 D 1,4,5,6,7,8
Perron [34] tendinitis schouder 3 V 1,2,6 V 4,5,7,9 D 4,5,6,7,8
Berry*[35] rotator-cuff laesies 3 V	 1,2,5,6 V 4,7,9 D 2,4
Gray*[36] TM pijn 3 V 3,4,5,6 V 1,2,8 D 5,6,7
Halle*[37] epicondylitis lateralis 3 V 2,3,6,8 V 4,7,9 D 2,4,5,7,8
Falconer [38] artrose (knie) 3 V	 1,4,5,8,10 V 2,3 D 5,7,8
Hawkes [39] reumatoide arthritis (handen) 3 V	 1,2,3,6,9 V 4,7 D 1,4,5,6,7,8
Kavuncu [40] TM dysfunctie 3 V	 1,2,6,9,10 V 4,7 D 2,4,5,7
Inaba*[41] hemiplegische schouder 3 V 1,2,4,5,6,9 V 3 D 1,2,4,5
Taube*[42] myofasciale pijn 3 V 1,2,3,4,5,6,10 D 1,2,4
Vasseljen [43] epicondylitis lateralis 2 V 2,5,6,8 V 3,4,7,9 D 5
Esmat*[44] artrose (knie/heup) 2 V 1,2,3,8,9 V 4,6,7 D 1,4,5
Makuloluwe [45] enkeldistorsies 2 V	 1,2,3,5,6, V 4,7,9 D	 1,2,4,5,8
Oncel [46] fibromyalgie 2 V 2,6,8,9,10 V 3,4,7 D	 1,2,4,5,6,7,8
Krasilnikova [47] reumatoide arthritis 2 V 1,2,4,6,8,9,10 V 7 D 2,4,6,7,8
Lehmann [48] contractuur na heupfractuur V 2,5,6,8,9 V 1,3,4,7 D 1,4,7
Antich [49] knieklachten V 1,2,3,5,6 V 4,7,8,9 D	 1,2,4,5,6,7,8
Bansil [50] artrose (knie) V	 1,2,3,5,6,10 V 4,7,9 D	 1,2,4,5,6,7,8
Jan [51] artrose (knie) V	 1,2,5,6,8,9,10 V 4,7 D 1,2,4,5,6,7
Pienimaki [52] epicondylitis lateralis 0 V	 1,2,3,5,6,8,10 V 4,7,9 D 4,5,7
Talaat [53] myofasciale pijn 0 V	 1,2,3,5,6,8,10 V 4,7,9 D 1,5,7
Uhlemann [54] reumatische aandoeningen 0 V	 1,2,3,5,6,7,8,9 V 4,10 D 5,6,7
Griffin [55] artrose (knie) 0 V 2,3,5,6,7,8,9,10 V 1,4 D 1,4,5,6,7
*	 Bij de gemarkeerde studies werd meer dan I contrast (> 2 interventiegroepen) bestudeerd, hetgeen uiteenlopende beoordelingen van de validiteit
kan opleveren. Een vergelijking met een placebo-interventie levert doorgaans een hogere validiteitscore op. In de tabel is telkens de meest gunstige
beoordeling weergegeven (zie verder tabel 3).
t
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Nummering van de validiteitscriteria als in tabel I a.





onvoldoende bewijs voor effectiviteit: studies van lage kwaliteit met
inconsistente resultaten, of minder dan drie studies beschikbaar (on-
geacht methodologische kwaliteit).
Resultaten
De zoekstrategie leverde 76 publicaties op, waarvan 38 op grond van
de selectiecriteria werden uitgesloten. Hierbij ging het vaak om stu-
dies bij gezonde proefpersonen, of om andere klachten of aandoe-
ningen (bijvoorbeeld huidaandoeningen). Van de 38 studies die wer-
den opgenomen in de review' 8 55 , zijn er zeven gepubliceerd in een
andere taal dan het Nederlands, Duits of Engels, namelijk in het
Turks23,4° ,46 , Russisch47 , Deens24 , Noors 2° of Hongaars33.
Beoordeling van de kwaliteit van de
onderzoeksmethoden
In tabel z worden de resultaten van de methodologische beoordeling
weergegeven. De validiteitscore (het aantal positief beoordeelde va-
liditeitscriteria) wordt weergegeven, evenals de criteria die als 'on-
duidelij k' of `negatief zijn gescoord. Dertien van de 38 studies (34%)
ontvingen een validiteitscore van minimaal 5 punten.'8 - 3° De me-
diane validiteitscore is 3 punten.
Methodologische tekortkomingen betreffen met name de prognosti-
sche vergelijkbaarheid (V3) en de blindering van de behandelaar
(V4), patient (V7) of effectmeting (V9). Veel publicaties bevatten
echter onvoldoende informatie om een goede beoordeling van de ge-
bruikte onderzoeksmethoden mogelijk te maken. De randomisatie-
procedure (VI), de procedure voor het toewijzen van interventies
(V2) en de controle voor therapietrouw (V6) werden vaak onvol-
doende toegelicht.
In dertien van de 38 studies werden minimaal vijf data-extractiecrite-
ria als `onduidelijk' beoordeeld. Lange-termijn follow-up metingen
(D4) werden slechts in twaalf studies gerapporteerd en de presenta-
tie van gegevens (D8) bleek onvoldoende in zestien studies. De om-
yang van de studiepopulatie was in het algemeen niet groot; in
slechts zes studies werden interventiegroepen van minimaal vijftig
patienten vergeleken.' 8 •29,3 ° ,44,5455 De mediane omvang van de stu-
dies was twintig patienten per interventiegroep.
De effectiviteit van ultrageluidtherapie
In achttien studies werd een placebo-controle gebruikt (bijna altijd
placebo-ultrageluid), in eenentwintig studies werden de effecten van
ultrageluid vergeleken met een andere actieve therapie en in vijf stu-
dies met een afwachtend beleid (geen behandeling). Een vergelijking
tussen verschillende doseringsparameters werd in vier studies ge-
maakt. De belangrijkste resultaten worden samengevat in tabel 3,
apart voor de diagnosegroepen epicondylitis lateralis, schouderaan-
doeningen, degeneratieve reumatische aandoeningen, enkeldistor-
sies, myofasciale pijn en temporomandibulaire klachten en een rest-
categorie met diverse aandoeningen. Voor elke diagnostische
categorie worden de resultaten voor vergelijkingen met placebo eerst
gepresenteerd, gevolgd door vergelijkingen met een andere actieve
therapie. Meer gedetailleerde informatie over studiepopulaties, in-
terventies en uitkomstmaten zijn op aanvraag verkrijgbaar bij de au-
teurs.
Epicondylitis lateralis (tenniselleboog)
De effecten van ultrageluid bij epicondylitis werden in zes studies
bestudeerd (tabel 33.). 22•25.28•1743S2 Aan drie placebo-gecontroleerde
studies werd een relatief goede validiteitscore toegekend. Ondanks
enige variatie ten aanzien van de timing van de uitkomstmetingen
(vier tot acht weken) werden de studies voldoende homogeen be-
schouwd om statistische pooling uit te voeren. De gepoolde schat-
ting van het verschil in herstelpercentage is 15% ten gunste van ultra-
geluid (95% betrouwbaarheidsinterval —8% tot 38%). Statistisch
significante en klinisch relevante resultaten ten gunste van ultrage-
luid werden alleen door Binder et al. gerapporteerd.' s Volgens de
best-evidence synthese wijst dit op zwak bewijs voor effectiviteit
van ultrageluid ten opzichte van placebo (proportie positieve stu-
dies: 33%).
Statistisch significante en klinisch relevante verschillen ten opzichte
van niet behandelen werden gevonden door Lundebere, voor het
herstelpercentage (verschil 25%) en voor pijn (effect size =1,70). Deze
vergelijking kreeg echter een minder goede methodologische beoor-
deling. In drie andere studies werden de effecten van ultrageluid ver-
geleken met andere actieve interventies en werden wisselende resul-
taten gevonden.37,41•52
Schouderaandoeningen
De effecten van ultrageluid bij schouderaandoeningen werden in
zeven studies geevalueerd (tabel 3b).' 8J9 '" : 32 : 34 : 35 :4 ' Geen van deze stu-
dies kon statistisch significante resultaten ten gunste van ultrageluid
aantonen. In de studies met een relatief goede validiteitscore werden
over het algemeen relatief kleine verschillen gevonden voor herstel-
percentage (verschillen 7 tot 19%) en voor pijn, functionele beperkin-
gen en gewrichtsmobiliteit (effect sizes: -0,25 tot 0,15). 18,19•21 De grote
variatie in de samenstelling van de studiepopulaties en het ontbre-
Tab& 3a tim 3f Samenvatting van de resultaten van de studies; verschillen in herstelpercentage en effect sizes voor de verschillen ten aanzien van pijn, functionele beperkingen en mobiliteit
robe/ 3a. Epicondylitis laterolis.






Follow-up ASR (95% BI) A pijn (95%131), ES A functionele
beperkingen
(95% BI), ES
Haker [22] UG vs placebo UG 6 21 3-4 weken —7% (-36 tot 22)
Binder [25] UG vs placebo UG 5 38 8 weken 35% (13 tot 55) onvoldoende gegevens
Lundeberg [28] UG vs placebo UG 5 33 ± 6 weken 12% (-12 tot 36) 0,4 (0,3 tot 0,6),	 1,33
Lundeberg [28] UG vs geen behandeling 2 33 6 weken 28% (9 tot 47) 0,7 (0,5 tot 0,9), 1,70
Halle [37] UG vs elektrotherapie 3 12 5 dagen 13% (-25 tot 51)
Halle [37] UG vs hydrocortison
injectie
3 12 5 dagen 6% (-32 tot 44)
Vasseljen [43] UG + frictiemassage vs
lasertherapie
2 15 4 weken 20% (-15 tot 55) —0,9 (-2,4 tot 0,6), 0,44
Pienimaki [52] UG vs bewegings-
therapie
0 19 8 weken —27% (-54 tot 0) —2,1 (-3,6 tot —0,7), —0,94 —2,8 (-4,6 tot —1,0), —0,65
UG = ultrageluid, SR = herstelpercentage, ASR = (SR ultrageluid — SR controlebehandeling), ES = effect size, 95% BI = 95% betrouwbaarheidsinterval.
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I° (-I 1 tot 9), -0,09
5° (-24 tot 14), -0,25
25° (-54 tot 3), -0,75
18° (-7 tot 42), 0.68
20° (-14 tot 54), 0,56
-2° (-26 tot 22), -0,08
10° (-22 tot 42), 0,23
15° (-12 tot 42), 0,42
-5° (-36 tot 27), -0,13
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Follow-up ASR (95% B1) A pijn (95% B1), ES
v.d. Heijden [18] UG vs placebo UG 10 72 6 weken 7% (-7 tot 20) - (mediaan en range)
Nykanen [19] UG vs placebo UG 7 35 3-4 weken 0,1 (-0,1 tot 0,3), -0,13
Downing [21] UG vs placebo UG 6 9 4 weken 19% (-23 tot 63) -
Berry [35] UG vs placebo UG 3 12 4 weken -25% (-62 tot 12) 19.2 (-8,6 tot 47,0), 0,58
Inaba [41] UG vs placebo UG 3 10 4 weken
v.d. Heijden [18] geen behandeling 10 35 6 weken 6% (-II tot 23) - (Mediaan en range)
Perron [34] UG + iontoforese vs
geen behandeling
3 10 3 weken - 0.2 (-0.6 tot 1,0), 0,24
Inaba [41] UG vs geen
behandeling
3 10 4 weken -
Herrero-Lasso [32] UG vs elektrotherapie 4 15 ±3 weken - 0,4 (-0,8 tot 1,6), 0,25
Berry [35] UG vs methyl-
prednisolon injection +
placebo tolmetin
2 12 4 weken 0% (-40 tot 40) 14,6 (-11,1 tot 40,3), 0,48
Berry [35] UG vs methyl-
prednisolon injection +
2 12 4 weken 8% (-32 tot 48) 12,0 (-14,3 tot 38,3), 0,39
Tolmetin
A functionele	 A mobiliteit
beperkingen	 (95% CI), ES
(95% CI), ES
-	 2° (-25 tot 29), 0,08
UG = ultrageluid, SR = herstelpercentage, ASR = (SR ultrageluid - SR controlebehandeling), ES = effect size, 95% BI = 95% betrouwbaarheidsinterval.
Tabel 3c. Degeneratieve reumatische aandoeningen.











Falconer [38] UG vs placebo UG 3 37 4-6 weken 1.3 (-0.1 tot 2.7), 0.43 -3° (-IS tot 9). -0.12
Knorre [3 I] UG vs ijs 4 30 2 weken	 10% (-15 tot 35) -6% (-30 tot 18) -5% (-30 tot 20)
Knorre [3 I] UG vs corticostero id
injectie
4 30 2 weken	 3% (-22 tot 28) -24% (-44 tot -4) -6% (-31 tot 19)
Tamas [33]
Hawkes [39]








onvoldoende gegevens onvoldoende gegevens
onvoldoende gegevens
Hawkes [39] UG + faradische hand-
baden vs paraffine
3 10 3 weken onvoldoende gegevens
Esmat [44] UG vs elektrotherapie 2 51 10-12 dagen	 24% (5 tot 43)
Esmat [44] UG + elektrotherapie vs
elektrotherapie
2 51 10-12 dagen	 67% (54 tot 80)
Krasilnikova [47] UG vs elektroforese 2 24 ±3 weken ,	geen gegevens voor
alle groepen
Krasilnikova [47] UG vs medicatie 2 24 ±3 weken ?	geen gegevens voor
alle groepen
Bansil [50] UG vs diathermie 1 ? (50 knieen)4 weken 	 14% (-3 tot 31)
16% (3 tot 29)
Jan [S I] UG vs diathermie 21 6-16 weken?	 - 0,04 (-0,18 tot -
0,26), 0,11
Jan [51] UG + oefeningen vs
diathermie + oefeningen
I 20 6-16 weken?	 - 0,42 (0,13 tot
0,71), 0,85
Uhlemann [54] UG 2 vs 3/week 0 50 1,3 maanden - -4 (-5.4 tot -2,6), -0,16
Uhlemann [54] UG 2 vs 6/week 0 50 1,3 maanden - 3 (1,8 tot 4,2), 0,14
Griffin [55] UG 0,89 vs 1,0 MHz 0 52 4 weken	 34% (16 tot 52)
UG = ultrageluid, SR = herstelpercentage. ASR = (SR ultrageluid - SR controlebehandeling), ES = effect size, 95% BI = 95% betrouwbaarheidsinterval.
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ken van voldoende gegevens over uitkomstmaten belemmerde sta-
tistische pooling van de resultaten van deze drie studies. De best-evi-
dence synthese resulteert in bewijs tegen de effectiviteit van ultrage-
luid bij schouderaandoeningen (proportie positieve studies met een
voldoende validiteitscore: o%).
Vergelijkingen tussen ultrageluid en andere actieve interventies le-
veren kleine verschillen op, ten opzichte van elektrotherapie, corti-
costeroid-injecties en medicatie (effect sizes varieren van —0,13 tot
o,56, verschillen in herstelpercentage van o% tot 8%). 32 ' 34.3 ' De me-
thodologische beoordeling van deze vergelijkingen resulteerde in re-
latief lage validiteitscores (z tot 4 punten).
Degeneratieve reumatische aandoeningen
In tien studies werd het effect van ultrageluid onderzocht bij patièn-
ten met degeneratieve reumatische aandoeningen (tabel
34 3 ' 33 38 39 44 47 50 51 54 55 Aan geen van deze studies werd een validi-
teitscore van meer dan vier punten toegekend. Gezien het ontbreken
van studies van voldoende methodologische kwaliteit en de incon-
sistente resultaten van de studies wordt geconcludeerd dat er geen
uitspraken kunnen worden gedaan over de effectiviteit van ultrage-
luid bij degeneratieve reumatische aandoeningen (onvoldoende be-
wij s).
Enkeldistorsies
In tabel 3d worden de resultaten samengevat van vier studies naar de
effecten van ultrageluid bij enkeldistorsies. 24.29.3 ° ,45 In drie studies
met een voldoende validiteitscore werden geen significante verschil-
len met placebo aangetoond. 24,29 • 3° De verschillen tussen de inter-
ventiegroepen zijn gering en varieren van —i% tot 6% voor herstel-
percentage en functionele beperkingen. De best-evidence synthese
leidt derhalve tot de conclusie dat er bewijs is dat ultrageluid niet ef-
fectief is bij het herstel van enkeldistorsies (proportie positieve stu-
dies van goede kwaliteit: o%). Er werd afgezien van statistische pool-
ing wegens het ontbreken van voldoende gegevens over
herstelpercentage of functionele beperkingen alsmede wegens de
brede variatie in interventies en co-interventies.
Tab& 3d. Enkeldistorsies.                   
Eerste auteur	 vergelijking	 Validiteit-	 Studie-	 Follow-up
	









Van Lelieveld [24] UG vs placebo UG 5 20 10 dagen 5% (-21 tot 31) onvoldoende gegevens
Oakland [29] UG + placebo gel vs
placebo UG +
felbinac gel
5 72 7 dagen —I% (-13 tot I I) - 3% (-11 tot 17)
Oakland [29] UG + felbinac gel vs
placebo UG +
felbinac gel
5 72 7 dagen 2% (-9 tot 13) —6% (-20 tot 8)
Williamson [30] UG vs placebo UG 5 74 2 weken onvoldoende gegevens
Van Lelieveld [24] UG vs elektrotherapie 4 20 10 dagen —20% (-38 tot —3) onvoldoende gegevens
Makulokowe [45] UG vs immobilisering 2 40 2 weken 27% (8 tot 46) -
(elastoplast)
UG = ultrageluid, SR = herstelpercentage, ASR = (SR ultrageluid — SR controlebehandeling), ES = effect size, 95% BI = 95% betrouwbaarheidsinterval.
Tabel 3e. Myofasciale pijn en temporomandibulaire klachten.






Follow-up ASR (95% BI)	 A pijn (95% BI), ES
Gray [36] UG vs placebo 3 26 4 weken 6% (-9 tot 41)	 onvoldoende gegevens
Taube [42] UG 0,08 W/cm 2 vs
placebo UG
3 15 onbekend 13% (-13 tot 39),14
Taube [42] UG 0,5 W/cm 2 vs
placebo UG
3 15 onbekend 7% (-19 tot 33), 14	 -
Kavuncu [40] UG vs geen
behandeling
3 30 30 dagen? -	 0,12 (-0,73 tot
0,98), —0,06
Kavuncu [40] UG vs TENS 3 30 30 dagen? -	 —0,38 (-0,99 tot -
0,23), 0,24
Taube [42] UG 0,08 vs 0,5 W/cm 2 3 15 onbekend 6% (-22 tot 34), 17
Gray [36] UG vs diathermie I 27 4 weken 0% (-24 tot 24)	 onvoldoende gegevens
Gray [36] UG vs megapulse 27 4 weken —4% (-27 tot 19)	 onvoldoende gegevens
Gray [36] UG vs lasertherapie I 29 4 weken 1% (-23 tot 25)	 onvoldoende gegevens
Talaat [53] UG vs diathermie 0 40 2 weken —0,23 (-0,64 tot
0,18), 0,25
Talaat [53] UG vs medicatie 0 40 2 weken —1,35 (-1,68 tot
—1,02), 1,81
onvoldoende gegevens
6% (-22 tot 34)
13% (-18 tot 44)
1,1 (-1,1 tot 3,4), 0,18
1,0 (-3,7 tot 1,7), —0,17




A mobiliteit (95% CI), ES
UG = ultrageluid, SR = herstelpercentage, ASR = (SR ultrageluid — SR controlebehandeling), ES = effect size, 95%131 = 95% betrouwbaarheidsinterval.
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Reginiussen [20]	 UG vs placebo UG	 6









UG vs placebo UG	 5	 13
UG 1,0 vs UG 3,0 MHz 6 	 ? (10 extre-
miteiten)
UG vs elektrotherapie 5
UG vs bewegings-	 2
therapie
UG vs histamine-	 2	 20	 3 weken?
injecties
UG vs infrarood	 I	 15	 I week —0,23 (-0,64 tot 0,18), 0,25 	 17,9° (10,2 tot 25,7), 1,73
7,7' (-4,9 tot 20,5), 0,46
UG +	 I	 ? (13 knieen) 7-8 dagen	 -	 onvoldoende gegevens 	 onvoldoende gegevens
ijs vs iontoforese
UG + ijs vs	 I	 ? (13 knieen) 7-8 dagen	 -	 onvoldoende gegevens 	 onvoldoende gegevens
elektrotherapie + ijs
32	 ±3 weken	 5% (-19 to 29)	 —1,5 (-2,8 tot —0,2), 0,55
? (11 spieren) na	 —0,14 (-0,44 tot 0,16), 0,37	 0 (-0,17 tot 0,17), 0
behandeling
4 weken	 onvoldoende gegevens -
4 weken	 —22% (-60 tot 16) 	 Functionele tests:
I I% (-39 tot 21)
1% (-26 tot 24)
? (10 spieren) na	 0,21 (-0,09 tot 0,51), —0,56	 0,09 (-0,07 tot 0,25), 0,45
behandeling
20	 3 weken?	 -	 onvoldoende gegevens 	 onvoldoende gegevens
onvoldoende gegevens 	 onvoldoende gegevens
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Tabel 3f Overige aandoeningen.




Follow-up ASR (95% BI) 	 A pijn (95% BI). ES	 A mobiliteit (95% CI), ES
Reginiussen: epicondylitis of supraspinatus tendinitis, Lee: myofasciale triggerpoints, Crawford: hielpijn, Koyuncu: carpale-tunnelsyndroom, Oncel: fibromyalgie,
Lehmann: contractuur na heupfractuur, Antich: knee extensor mechanism disorders.
UG = ultrageluid, SR = herstelpercentage, ASR = (SR ultrageluid — SR controlebehandeling), ES = effect size, 95% BI = 95% betrouwbaarheidsinterval.
Myofasciale pijn en temporomandibulaire klachten
De effecten van ultrageluid bij myofasciale pijn en temporomandi-
bulaire klachten zijn geevalueerd in vier studies (tabel 3e).36,40,42,53
Geen van deze studies kreeg een voldoende score voor validiteit. De
verschillen tussen de interventiegroepen waren relatief klein en niet
statistisch significant voor de meeste vergelijkingen. Er is derhalve
onvoldoende bewijs voor de effectiviteit van ultrageluid bij myofas-
ciale pijn en temporomandibulaire klachten (geen studies van vol-
doende kwaliteit, inconsistente resultaten van minder valide stu-
dies).
Overige aandoeningen
In tabel 3f worden de resultaten van de acht studies samengevat die
de effecten van ultrageluid evalueren bij andere aandoeningen van
het bewegingsapparaat. In drie placebo-gecontroleerde studies gaat
het om patienten met hielpijn 27 , myofasciale triggerpoints2€ en tend-
initis supraspinatus of epicondylitis lateralis z°. De resultaten van de
laatste studie konden helaas niet worden toegevoegd aan de overige
studies bij epicondylitis of schouderaandoeningen, omdat de resul-
taten voor deze twee diagnosen in de originele publicatie niet apart
zijn gepresenteerd. De grote variatie in diagnosen en uitkomstmaten
maken statistische pooling van de resultaten niet zinvol. Significante
verschillen ten gunste van ultrageluid werden gerapporteerd voor
patienten met tendinitis of epicondylitis, maar alleen ten aanzien
van herstel van pijn (effect size: 0,55)• 20
Ultrageluid in combinatie met bewegingstherapie
In de dagelijkse praktijk wordt ultrageluid meestal niet als solothera-
pie toegepast, maar in combinatie met andere fysiotherapeutische
interventies, in het bijzonder bewegingstherapie. In dertien studies
werd een vorm van bewegingstherapie toegevoegd aan behandeling
met ultrageluic1 18, ' 9,2 ' ,30 - 12,38,39,41,4849,51,54 Bij vier van deze studies
werden minimaal vijf validiteitscriteria positief beoordeeld, maar
geen van deze studies kon statistisch significante of klinische belang-
rijke verschillen aantonen tussen bewegingstherapie met ultrageluid
enerzijds en bewegingstherapie zonder ultrageluid of met placebo-
ultrageluid anderzijds (proportie positieve studies van goede kwali-
teit: o%; bewijs tegen effectiviteit van ultrageluid).'839'21'30
Bespreking
De resultaten van deze systematische review geven aan dat er tot op
heden nauwelijks bewijs is gevonden voor de werkzaamheid van ul-
trageluid bij aandoeningen van het bewegingsapparaat. Van de in to-
taal achttien placebo-gecontroleerde studies ontvingen dertien een
relatief goede methodologische beoordeling. Slechts twee van deze
studies rapporteerden statistisch significante verschillen ten gunste
van ultrageluid. De omvang van de gerapporteerde verschillen van de
meeste studies is relatief klein en mogelijk klinisch van weinig be-
lang. Zwak bewijs voor effectiviteit van ultrageluid werd alleen ge-
vonden bij de behandeling van epicondylitis lateralis. Statistische
pooling van drie studies met een relatief goede validiteitscore leverde
een verschil in herstelpercentage van 15% op, ten opzichte van
placebo (95% betrouwbaarheidsinterval: -8 tot 38%), hetgeen niet
statistisch significant is en niet voldeed aan ons afkappunt van 20%
voor een klinisch relevant verschil.
In 1995 werd door Gam & Johannsen een systematische review van
22 gerandomiseerde studies naar de effectiviteit van ultrageluid bij
aandoeningen van het bewegingsapparaat gepubliceerd. 9 Deze au-
teurs concludeerden dat er onvoldoende bewijs was voor de effecti-
viteit van ultrageluid op basis van methodologische goede studies,
maar zij veronderstelden dat ultrageluid de effecten van bewegings-
therapie mogelijk zou kunnen versterken. Wij hebben in onze re-
view aan dit aspect aandacht besteed, maar konden deze hypothese
niet bevestigen.
Het merendeel van de studies met een relatief lage methodologische
score betreft pragmatische studies, die een vergelijking maken tussen
ultrageluid en een ander type behandeling. Ultrageluid bleek effec-
tiever in vier studies4445 -48,51, maar in andere studies werden grotere
effecten voor elektrotherapie 24 on bewegingstherapie 52 gerappor-
teerd. Dergelijke pragmatische studies zijn zeer relevant en informa-
tief, maar interpretatie van de resultaten is niet eenvoudig, aangezien
de effectiviteit van veel andere vormen van therapie evenmin vol-
doende is aangetoond.
In deze review is ervoor gekozen om conclusies betreffende effectivi-
teit van ultrageluid voornamelijk to baseren op studies van vol-
doende methodologische kwaliteit. Schulz et al. hebben namelijk
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aan de hand van de resultaten van een groot aantal trials laten zien dat
in studies met een inadequate randomisatieprocedure of onvol-
doende blindering afwijkende resultaten betreffende effectiviteit
werden gevonden in vergelijking met studies met een valide de-
sign. s6 Om relatief goede studies te identificeren kozen wij voor een
arbitrair afkappunt van vijf positief beoordeelde validiteitscriteria.
We hadden eveneens kunnen kiezen voor de mediane score van drie
punten, of voor studies met een positieve beoordeling van de belang-
rijkste validiteitscriteria. Dit zou de resultaten van de review echter
niet sterk hebben beinvloed.
De methodologische beoordeling werd vaak belemmerd door het
ontbreken van relevante informatie over de opzet en uitvoering van
een studie. De problemen betreffende onvoldoende rapportage heb-
ben onlangs geleid tot de publicatie van het 'consort statement',
waarin richtlijnen voor de publicatie van gerandomiseerde studies
worden gegeven. 57 Het gebrek aan informatie betrof in onze review
niet alleen aspecten van validiteit, maar ook kenmerken van de stu-
diepopulaties, behandelparameters en uitkomstmaten. Belangrijke
aspecten van uitkomstmaten zoals reproduceerbaarheid, validiteit
en responsiviteit werden zelden beschreven. Tevens varieerde de
operationalisatie van herstelpercentage, pijn, functionele beperkin-
gen en gewrichtsmobiliteit tussen studies. Deze variatie en de inade-
quate rapportage van uitkomstmaten beperkte de mogelijkheden
voor statistische pooling van de resultaten.
Egger et al. hebben recent laten zien dat Duitstalige auteurs vaker in
Engelstalige tijdschriften publiceren wanneer er sprake is van posi-
tieve bevindingen, terwij1 niet-significante onderzoeksresultaten
aan binnenlandse (Duitstalige) tijdschriften worden aangeboden.58
Om deze vorm van publicatiebias te voorkomen hebben wij in deze
review afgezien van het hanteren van taalrestricties. Het bleek echter
niet eenvoudig is om 'native speakers' te vinden die bekend zijn met
reviewmethoden. De anderstalige publicaties werden dan ook niet
door twee onafhankelijke en deskundige reviewers beoordeeld,
zoals wel het geval was bij de Engelse en Duitse publicaties. Hoewel
de methodologische beoordeling van de anderstalige publicaties dan
ook met voorzichtigheid dient te worden beschouwd, blijken de re-
sultaten van de anderstalige studies niet systematisch of te wijken
van de Engels- of Duitstalige publicaties.
Veel in deze review gevonden studies waren klein en van onvol-
doende omvang om klinisch relevante verschillen met statistische
significantie te kunnen aantonen. Dit gold ook voor het merendeel
van de studies met een relatief goede score voor methodologische
kwaliteit. Het is daarom van belang niet alleen naar statistische signi-
ficantie van onderzoeksresultaten te kijken, maar ook naar de grootte
van het verschil tussen interventies. Het samenvoegen van veel
kleine studies of het uitvoeren van zeer omvangrijke trials zal uitein-
delijk wel statistisch significante resultaten opleveren, maar als het
behandeleffect klein is, wegen de voordelen van behandeling wel-
licht niet op tegen de nadelen. Net vaststellen van de omvang van een
klinisch relevant verschil is echter niet eenvoudig. De keuze is athan-
kelijk van veel factoren, waaronder het natuurlijk beloop van de aan-
doening, de effectiviteit van de controlebehandeling, behandelvoor-
keuren, kosten, alsmede mogelijke bijwerkingen en ongemakken
van behandeling. 59 Wij hebben afkappunten voor klinische relevan-
tie gehanteerd die zijn gebaseerd op een eerdere review' 6 , op een stu-
die naar de omvang van een klinisch relevant effect bij de behande-
ling van reumatoIde arthritis' s en op powerberekeningen voor
gerandomiseerde studies naar de effectiviteit van interventies bij
aandoeningen van het bewegingsapparaat' 8,6 °. In deze review bleken
de verschillen ten gunste van ultrageluid veelal klein en meestal niet
aan onze afkappunten voor klinische relevantie te voldoen. Met be-
hulp van de gegevens die in de review zijn gepresenteerd kan de lezer
echter de best-evidence synthese reproduceren, daarbij gebruikma-
kend van andere afkappunten voor methodologische kwaliteit of kli-
nische relevantie van het gevonden effect.
Ten slotte is het van belang te wegen of de studies in onze review
voldoende overeenkomsten vertonen met de wijze waarop ultrage-
luid in de dagelijkse praktijk wordt toegepast. De selectiecriteria, be-
handelingsparameters en uitkomstmaten komen voor een groot deel
overeen met de resultaten van de eerder beschreven enquete naar de
toepassing van ultrageluid in de Nederlandse fysiotherapiepraktijk
(Van den Berg et a1. 8 Wij hebben de studies in de review tevens ge-
toetst aan criteria voor de adequate toepassing van ultrageluid die re-
cent zijn geformuleerd door Roebroeck et al.' Ultrageluid dient
vooral te worden gebruikt 1 bij weke-delen aandoeningen, met name
van de schouder en elleboog, 2 bij aandoeningen met een korte
klachtenduur, 3 bij ontstekingsreacties, met name pijn, zwelling en
beperkte functie, en 4 in combinatie met andere vormen van thera-
pie, met name bewegingstherapie. Veel studies voldoen aan criteria 1,
3 en 4. Met uitzondering van de studies bij acute enkeldistorsies is de
effectiviteit van ultrageluid bij aandoeningen met een korte klach-
tenduur slechts in beperkte mate bestudeerd.
De resultaten van tot op heden uitgevoerde studies geven aan dat er
bij veel aandoeningen van het bewegingsapparaat geen grote speci-
fieke effecten van ultrageluid te verwachten zijn te aanzien van ver-
mindering van pijn en herstel van gewrichtsmobiliteit of functionele
beperkingen. De resultaten van studies bij epicondylitis lateralis zijn
niet eensluidend en aanvullend onderzoek lijkt wenselijk.
Ultrageluid is echter slechts een van de behandelvormen die fysio-
therapeuten tot hun beschikking hebben. Toekomstig onderzoek zal
zich wellicht in het bijzonder moeten richten op andere, belangrijke
vormen van fysiotherapie, zoals actieve en passieve vormen van be-
wegingstherapie en de begeleiding, advisering en instructie van pa-
tienten met aandoeningen van het bewegingsapparaat.
Abstract
Aim. Ultrasound therapy is used frequently by physiotherapists and is assumed to
be effective for several musculoskeletal disorders. We conducted a systematic re-
view of the literature in order to summarize the available evidence for the effective-
ness of ultrasound therapy for musculoskeletal disorders.
Method. Reports of relevant controlled trials were identified by a systematic search
of Medline, Embase, and the Cochrane database, using explicit selection criteria.
The quality of methods of all selected publications was assessed systematically by
two independent reviewers, using to validity criteria. Data from the original publi-
cations were used to calculate the differences between groups for success rate, pain,
disability, and range of motion.
Results. Thirty-eight studies were included in the review. These evaluated the ef-
fects of ultrasound therapy for lateral epicondylitis, shoulder pain, degenerative
rheumatic disorders, ankle distortion, myofacial pain, and some other diagnoses.
Eleven of 13 placebo-controlled trials with a method score of at least 5 points could
not detect clinically important or statistically significant differences in favour of ul-
trasound. Statistical pooling of results was only feasible for three placebo-control-
led trials on lateral epicondylitis. The pooled estimate for the difference in success
rate was 15% (-8% to 38%).
Conclusions. There seems to be little evidence to support the use of ultrasound the-
rapy in the treatment of musculoskeletal disorders. The findings reported for lateral
epicondylitis were less consistent and may warrant further investigation.
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Het in beperkte oplage verschenen rapport 'Effectiviteit van ultrageluid
behandeling bij aandoeningen van het bewegingsapparaat' is te bestellen bij
het Instituut voor Revalidatie-vraagstukken, Postbus /92, 643o AD
Hoensbroek, 045-5237537-
(Zie ook artikel op blz. 9 e.v.)
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